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1. Einführung 
 
1.1. Begriffsdefinitionen 
In Deutschland unterscheiden sich die Statistiken der Bundesagentur für Arbeit von denen 
des Statistischen Bundesamtes bezüglich ihrer Begrifflichkeiten und ihrer Definition von 
Langzeitarbeitslosigkeit. Die in dieser Arbeit gebrauchten Begriffe und Zahlen beziehen sich 
auf die der Bundesagentur für Arbeit, in der die Datenerhebung stattfand und das Modell-
projekt implementiert wurde.  
Auch die Definition der subklinischen Depression soll  im Folgenden näher erläutert werden.   
 
1.1.2. Definitionen Arbeitslosigkeit und Langzeitarbeitslosigkeit 
Volkswirtschaftlich betrachtet besteht Arbeitslosigkeit dann, wenn das Angebot an Ar-
beitskräften (Arbeitsangebot) die Nachfrage an Arbeitskräften (Arbeitsnachfrage) übersteigt. 
Der Begriff der Arbeitslosigkeit, wie ihn die Bundesagentur für Arbeit gebraucht,  basiert auf 
Grundlage des dritten Sozialgesetzbuchen (SGB III) und ist wie folgt definiert:  
Arbeitslos ist laut SGB III (§16), 
(1) wer vorrübergehend nicht in einem Beschäftigungsverhältnis steht oder weniger als 
15h/Woche eine Beschäftigung ausübt,   
(2) wer eine versicherungspflichtige Tätigkeit von mindestens 15h/Woche sucht,  
(3) wer den Vermittlungsbemühungen der Bundesagentur für Arbeit oder des Jobcenters zur 
Verfügung steht, also arbeiten darf, arbeitsfähig- und bereit ist, 
(4) wer mindestens 15 Jahre ist, 
(5) wer in der Bundesrepublik Deutschland wohnt  
(6) wer sich persönlich bei der Bundesagentur für Arbeit oder dem Jobcenter gemeldet hat.  
Ebenfalls im SGB III definiert und als Grundlage der Arbeit der Bundesagentur genutzt, ist der 
Begriff der Langzeitarbeitslosigkeit, der wie folgt lautet:  
Langzeitarbeitslos ist nach SGB III (§18), wer ein Jahr oder länger arbeitslos ist.   
 
1.1.3. Definition Subklinische Depression 
In der Fachliteratur gibt es keinen Konsens über den Begriff subklinische Depression. Eine 
Zusammenfassung der unterschiedlich gebrauchten Begrifflichkeiten bietet unter anderem 
eine Metaanalyse von Rodriguez und Kollegen (2012) woraus hervorgeht, dass es kein ein-
heitliches Konzept dafür gibt. Die vorliegende Arbeit definiert subklinische Depression in 
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Anlehnung an das DSM V, wonach mindestens zwei, maximal jedoch vier Depressionssymp-
tome zutreffend sein müssen. Abweichend vom DSM V ist die hier erweiterte Fassung des 
Vorliegens irgendeines der beiden A-Kriterien, wohingegen das DSM V hier explizit das Vor-
liegen des A-Kriteriums Niedergeschlagenheit verlangt. Dieses Vorgehen wurde gewählt, weil 
es so mit den gewählten Methoden Hand in Hand geht und in der Fachliteratur überwiegend 
so gehandhabt wird.  Eine Übersicht über die verschieden gebrauchten Definitionen in der 
Literatur soll Tabelle 1 geben, die sich an der Darstellung von Rodriguez et al. (2012) orien-
tiert. 
 
Tabelle 1 
Unterschiedliche Konzepte und Definitionen Subklinischer Depression 
Bezeichnung Autor Definition 
subklinisch 
Grundlage Symptom-
dauer 
Minor depression Al Windi 
(2005) 
≤ 4 Symptome DSM IV  2 Wochen 
Minor depression Vuorilehto et 
al. (2005) 
2 - 4 Symptome  
davon 1 A-Kriterium 
DSM IV 2 Wochen 
Minor depression Dubini et al. 
(2001) 
2 - 4 Symptome  
davon 1 A-Kriterium 
DSM IV 2 Wochen 
Nonspecific de-
pressive symp-
toms 
Backenstrass 
et al. (2006) 
≥ 2 Kriterien an an mehr 
als der Hälfte der Tage 
fehlendes A-Kriterium 
C-Kriterium 
DSM IV  2 Wochen 
Subsyndromal 
depression 
da Silva Lima 
et al. (2007) 
Kriterien einer MD nicht 
erfüllt 
CIDI keine Angabe 
Subsyndromal 
depression 
Goldney et al. 
(2004) 
2 - 4 Symptome  
an allen oder den mei-
sten Tagen, aber nicht 
MD/ minD/Dysthymie 
DSM III R  
MD 
2 Wochen 
Minor depression Cuijpers et al. 
(2004) 
≤ 4 Symptome 
davon 1 A Kriterium  
DSM III R 2 Wochen 
Minor depression Fils et al. 
(2010) 
2 - 4 Symptome  
davon 1 A-Kriterium 
C-Kriterium 
DSM IV 2 Wochen 
Subthreshold 
depression 
Baumeister & 
Morar (2008) 
MD Kriterien erfüllt  
fehlendes C-Kriterium 
DSM IV 2 Wochen 
MD: Majore Depression; minD: Minore Depression; A-Kriterium: Depressive Verstimmung oder deut-
lich vermindertes Interesse; C-Kriterium: Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise 
Leiden und Einschränkung 
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Im allgemeinen kann man zusammenfassen, dass mit dem Begriff der subklinischen Depres-
sion (englische Synonyme sind subthreshold-, subsyndromal-, subclinical-, nonspecific-, 
minor depression u.a.) ein Störungsbild gemeint ist, das nicht die Einschlusskriterien einer 
klinisch relevanten depressiven Episode bzw. die Einschlusskriterien einer Episode einer Ma-
joren Depression erfüllen. Außerdem wird in fast allen Studien das Vorliegen von mindestens 
zwei Depressionskriterien vorausgesetzt, um davon auszugehen, dass eine Person subkli-
nisch depressiv ist. Anderenfalls würde davon ausgegangen werden, dass eine Person weder 
depressiv, noch subklinisch depressiv ist. Diese Beschreibung einer subklinischen Depression 
wird in der vorliegenden Arbeit postuliert. Hegerl und Schönknecht (2009) weisen darauf 
hin, dass diese Begrifflichkeiten dem Krankheitswert nicht gerecht werden, was zu einer Un-
terschätzung ihrer medizinischen Bedeutung führen könnte.  
 
 
1.2. Kennzahlen 
Im folgenden Abschnitt wird die Entwicklung der Langzeitarbeitslosigkeit in Deutschland in 
den vergangenen Jahrzehnten überblickartig zusammengefasst. Darüber hinaus werden die 
(Langzeit-)Arbeitslosenzahlen der Bundesagentur für Arbeit im Verlauf der letzten zwei Jahre 
in Abbildung 1 gezeigt, sowie die Prävalenzraten klinischer und subklinischer Depression im 
Vergleich von Arbeitslosen und der Allgemeinbevölkerung in Tabelle 3.  
 
1.2.1. Entwicklung der Langzeitarbeitslosigkeit in Deutschland  
Seit 2005 nimmt die Zahl der arbeitslos gemeldeten Personen in Deutschland stetig ab. Die 
Zahl der Langzeitarbeitslosen erreichte im Jahr 2006 einen Höhepunkt mit 1.86 Mio. Betrof-
fenen. Die konjunkturelle Belebung im Jahr 2006 führte dazu, dass die Arbeitslosigkeit zwar 
sank, allerdings profitierten Langzeitarbeitslose von diesem Effekt erst zeitlich verzögert, 
weil sich die Arbeitssuche für sie in der Regel schwieriger gestaltet als für Kurzzeitarbeitslo-
se. Besondere Risikofaktoren dieser Personengruppe sind ein höheres Lebensalter sowie 
eine geringere Qualifikation, welche die Wahrscheinlichkeit des Wiedereintritts in den Ar-
beitsmarkt senkt. Der Anteil Langzeitarbeitsloser an allen Arbeitslosen nahm 2007 bis 2008 
ab und stieg infolge der durch die Wirtschafts- und Finanzkrise entstandenen Rezession 
2008/09 wieder an. Seit 2011 verändert sich die Anzahl Langzeitarbeitsloser nur noch wenig 
und lag im Durchschnitt bei rund 1 Mio. Menschen. Seit 2016 sinkt die Anzahl Langzeitar-
beitsloser erneut, was sich durch die stärker präventive Politik der Bundesagentur und durch 
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die Ausweitung der Maßnahmen aktiver Arbeitsmarktpolitik erklären lässt, wozu auch das 
Leipziger Modellprojekt zählt. Die Anzahl Langzeitarbeitsloser über 50 Jahre sank in den letz-
ten zwei Jahren von  ca. 200.000 auf etwa 180.000. Im gleichen Zeitraum schwankte die Zahl 
der Arbeitslosen (SGB II Empfänger) über 50 Jahre nur geringfügig um das Niveau von etwa 
300.000.  Abbildung 1 zeigt die Entwicklung Langzeitarbeitsloser über 50 Jahre (SGB II Emp-
fänger) in den letzten zwei Jahren. 
 
Abbildung 1 
Monatliche Zahlen Langzeitarbeitsloser über 50 Jahre im Verlauf der letzten 2 Jahre  
 
 
 
Quelle: https://statistik-bi-mst-vi.arbeitsagentur.de (zuletzt abgerufen am 25.8.2017) 
 
 
1.2.2. Prävalenzraten Majorer- und subklinischer Depression in der Allgemeinbevölkerung  
Für Majore Depression und subklinische Depression variieren die Zahlen in der Fachliteratur 
relativ stark. Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS; Kurt 2012), 
durchgeführt vom Robert Koch Institut im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit, 
berichtet für die deutsche Allgemeinbevölkerung eine Rate von 8.1 Prozent für Majore De-
pression. Hier lassen sich keine Angaben für subklinische Depressionen entnehmen. In einer 
repräsentativen Studie für Deutschland berichten Baumeister und Morar (2008) 
Prävalenzraten von 5.7. bis 10.9 Prozent für Majore Depression und 0.7 bis 6.8 Prozent für 
subklinische Depression. Ebenfalls in einer repräsentativen Studie in Deutschland erhobene 
Daten von Martin und Kollegen (2006) fanden Raten von 3.8 Prozent für Majore- und 5.4 
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Prozent für subklinische Depression gemessen mit dem Patient Health Questionnaire (PHQ-
9), wie es die vorliegende Studie auch tut. Mit klinischen Interviews erhobene, für die Allge-
meinbevölkerung repräsentative Daten aus Australien (Goldney et al. 2004) ergibt sich eine 
Rate von 6.8 Prozent für Majore Depression und 12.9 Prozent für subklinische Depression. 
Eine aus der Türkei stammende Studie, ebenfalls erhoben an der Allgemeinbevölkerung, 
berichtet eine Prävalenzrate von 8.2 Prozent für Majore Depression und 4.2 Prozent für sub-
klinische Depression (Topuzoglu et al. 2015). Alle Studien definieren subklinische Depression 
unterschiedlich. Tabelle 2 fasst die beschriebene Datenlage zusammen.  
 
Tabelle 2 
Prävalenzraten Majorer- und subklinischer Depression im Überblick 
Autor n Erhebungs-
instrument  
Definition 
subklinisch 
MD in % minD in % 
DEGS 
(2013) 
8152 Interviews 
 
- 8.1 - 
Martin et 
al. (2006) 
2066 Fragebögen 2-4 Symptome  
1 A-Kriterium 
3.8 5.4 
Goldney et 
al. (2004) 
3010 Fragebögen 
Interviews 
≥ 2 Symptome 
nicht MD/minD/Dysthymie 
6.8 12.9 
Baumei-
ster et al. 
(2008) 
4182 Fragebögen 
Interviews 
2-5 Symptome  
DSM IV TR minD 
5.7-10.9 0.7-6.8 
Topuzoglu 
et al. 
(2015) 
4011 Fragebögen 
Interviews 
2-4 Symptome  
kein C-Kriterium 
weniger als 2 Wochen 
8.2 4.2 
MD: Majore Depression; minD: subklinische Depression; n: Stichprobengröße; A-Kriterium: Depres-
sive Verstimmung oder deutlich vermindertes Interesse; C-Kriterium: Die Symptome verursachen in 
klinisch bedeutsamer Weise Leiden und Einschränkung 
 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Prävalenzraten für Majore Depression in der 
Allgemeinbevölkerung zwischen 3.8 und 10.9 Prozent und die für subklinische Depression in 
der Allgemeinbevölkerung zwischen 0.7 und 6.8 Prozent schwanken.   
 
1.2.3. Prävalenzraten Majorer- und subklinischer Depression unter (älteren) Langzeitar-
beitslosen 
Liwowsky und Kollegen veröffentlichten 2009 erstmalig Raten für Majore Depressionen un-
ter älteren Langzeitarbeitslosen, gemessen an einer Stichprobe der Bundesagentur für Ar-
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beit. Die Probanden befanden sich in einem Projekt (KompAQT 50plus) zur Aktivierung Lang-
zeitarbeitsloser über 50 Jahre. Die Autoren berichten, dass 38 Prozent der Stichprobe von 
einer depressiven Erkrankung betroffen waren und 21.6 Prozent von einer Majoren Depres-
sion. Lediglich 27.3 Prozent der Betroffenen befanden sich zu diesem Zeitpunkt in einer adä-
quaten Behandlung ihrer Erkrankung. An einer vergleichbaren Stichprobe gemessene Daten 
von Bühler und Kollegen (2013) zeigen, dass 23 Prozent der untersuchten älteren Langzeit-
arbeitslosen an einer Majoren Depression litten. Beide Studien machen keine Aussagen über 
die von subklinischer Depression betroffenen älteren Langzeitarbeitslosen.  
Die bereits erwähnte Studie von Topuzoglu und Kollegen (2015) zeigt, dass 5.3 Prozent der 
untersuchten arbeitslosen Personen von subklinischer Depression betroffen waren (13 Pro-
zent von Majorer Depression). Lediglich 24.8 Prozent der Arbeitslosen, die von einer Majo-
ren Depression betroffen waren, erfuhren eine minimale adäquate Behandlung. Hier ist ein-
schränkend zu erwähnen, dass es sich bei dieser Stichprobe nicht um ältere Langzeitarbeits-
lose handelt, sondern innerhalb einer Erhebung an der Allgemeinbevölkerung auch Arbeits-
lose untersucht wurden. Bis jetzt existieren keine gesicherten Daten dazu, wieviele ältere 
Langzeitarbeitslose von subklinischer Depression betroffen sind. Diese Lücke wird die vorlie-
gende Arbeit schließen. Tabelle 3 fasst die berichtete Datenlage überblickartig zusammen.  
 
Tabelle 3 
Prävalenzraten Majorer- und subklinischer Depression unter (Langzeit)Arbeitslosen 
Autoren n Antwortrate in % MD in % minD in % 
Langzeitarbeitslose 
Liwowsky et al. (2009) 104 57 21.6 fehlend 
Bühler et al. (2013) 44 42 23 fehlend 
Arbeitslose 
Hämäläinen et al. (2005)  3818 64 16.1 fehlend 
Topuzoglu  et al. (2015) 167 77 13 5.3 
MD: Majore Depression; minD: subklinische Depression; n: Stichprobengröße 
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1.3. Zusammenhang zwischen Depression und (Langzeit)Arbeitslosigkeit  
In der Fachliteratur ist es unumstritten, dass ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und 
Arbeitslosigkeit, insbesondere zwischen Depressionen und Arbeitslosigkeit oder umgekehrt, 
besteht, um keinen kausalen Zusammenhang zu suggerieren. Evidenzen für entsprechende 
Zusammenhänge lassen sich in beide Richtungen finden. Diese Zusammenhänge sollen in der 
gegenwärtigen Arbeit nicht beschrieben werden. Wichtig an dieser Stelle ist, dass eine De-
pression mit Leidensdruck für den Betroffenen einhergeht. Dieser Leidensdruck bzw. der 
Leidensdruck, der durch die mit einer Depression verbundenen Symptome entsteht, er-
schwert die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben.  
In ihrer Metaanalyse berechneten Paul und Moser (2009) Effektstärken für den Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischer Gesundheit mit dem Ergebnis:   
“[…] that the negative effect of unemployment on mental health has a size of d = 0.51, mean-
ing that the health level of unemployed persons is half a standard deviation below the health 
level of employed persons.”  
Außerdem fanden die Autoren, dass Arbeitslose signifikant mehr Disstress und ein reduzier-
tes Wohlbefinden berichteten als Erwerbstätige.  
Einen vergleichbaren Zusammenhang berichtet auch Hollederer (2011) in der longitudinalen 
Erhebung des Mikrozensus.  
Paul und Moser (2009) fanden in ihrer Metaanalyse außerdem einen hochsignifikanten 
Zusammenhang zwischen der Dauer der Arbeitslosigkeit und der psychischen Beanspru-
chung für die Betroffenen, welche steigt, je länger eine Person arbeitslos ist.  
 “[The] average unemployment duration was also identified as a significant moderator varia-
ble: the longer persons were unemployed, the more pronounced were the negative effects of 
unemployment on mental health (beta = .13, p < .05).“ 
Einen vergleichbaren Zusammenhang beschreiben Chen et al. (2012). Die Autoren fanden, 
dass Langzeitarbeitslose mehr psychiatrische Symptome berichteten als Kurzzeitarbeitslose.  
Darüber hinaus sind die Wechselwirkungen zwischen (Langzeit-)Arbeitslosigkeit und Depres-
sionen hinreichend bekannt. So zeigten z.B. Hämäläinen und Kollegen (2005), dass Arbeitslo-
sigkeit ein Risikofaktor für eine Majore depressive Episode ist und dass insbesondere Lang-
zeitarbeitslosigkeit das Risiko erhöht, an einer Majoren Depression zu erkranken. Frese und 
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Mohr sprachen bereits 1987 davon, dass Arbeitslosigkeit und Depressionen in Zusammen-
hang stehen.  
Darüber hinaus konnte u.a. Gordo (2009) in einer repräsentativen Studie in Deutschland zei-
gen, dass es Alterseffekte unter Arbeitslosen auf die psychische Gesundheit gibt, die sich 
wiederum auf die Wiedereingliederungschancen der Betroffenen auswirken können:  
„[…] individuals who are older than 50 suffer more from a job loss than younger people. […] 
For many individuals (especially for older ones), unemployment is a situation from which it is 
difficult to emerge, and for these individuals, the chances of re-employment decrease as the 
period of unemployment increases.“ 
Zempel und Frese (2000) konnten longitudinal beschreiben, dass die individuellen Probleme 
mit zunehmender Dauer der Arbeitslosigkeit ansteigen, was wiederum psychische und 
psychosomatische Störungen fördert und zu einer Reduzierung der Eigeninitiative führt. 
Symptome, wie ein geringer Selbstwert oder Antriebslosigkeit, die typisch für eine Depressi-
on sind, können sich zu ernstzunehmenden Barrieren bei Wiederaufnahme einer Tätigkeit 
entwickeln (Gordo 2009). Durch diesen Prozess sinkt wiederum die Chance auf Wiederein-
gliederung, was die psychischen und persönlichen „Folgekosten“ wiederum erhöht. Diese 
Wechselwirkungen beschreibt Hollederer (2008) als einen Kreislauf (Circulus Vitiosus). Er 
beschreibt außerdem, dass es einen besonders großen Anteil schwer vermittelbarer Arbeits-
loser in höherem Alter, mit langen Verweildauern, formal geringen Qualifikationen und auch 
gesundheitlichen Einschränkungen gibt, deren Erreichungsgrad durch Präventions- und 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen gering ist. Bühler et al. (2013) zeigten, dass insbesonde-
re ältere Langzeitarbeitslose schwer belastet und deutlich unterversorgt waren vom deut-
schen Gesundheitssystem, obwohl eine Depression eine gut behandelbare Krankheit ist 
(Cuijpers et al. 2008; Cuijpers et al. 2015).  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit sowohl für die 
Betroffenen, als auch für den Arbeitsmarkt und die Arbeitspolitik ein schwerwiegendes Pro-
blem darstellt. Gesundheitsprobleme gehören zu den wichtigsten Hemmfaktoren bei der 
Wiedereingliederung Langzeitarbeitsloser (Hollederer 2011). Die Bundesagentur für Arbeit 
erreicht durch sogenannte aktivierende Maßnahmen zur Steigerung der Chancen auf Wie-
dereingliederung in das Erwerbsleben Langzeitarbeitsloser, die das 50. Lebensjahr über-
schritten haben (z.B. KompAQT in München, Psychosoziales Coaching in Leipzig) diese Per-
sonengruppe gezielter.  
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1.4. Relevanz bestimmter Symptome bei subklinischer Depression  
Subklinische Depression wurde bereits weiter oben in der Arbeit definiert, weshalb hier nicht 
noch einmal gesondert auf die Begrifflichkeit eingegangen wird. An dieser Stelle sollen die 
Kenntnisse der Fachliteratur dargestellt werden, die sich auf die Relevanz bestimmter De-
pressions-Symptome bezieht. Mit Relevanz ist gemeint, dass es Depressions-Symptome gibt, 
die häufiger von Betroffenen genannt werden als andere und deshalb als relevanter postu-
liert werden, vergleichbar mit einem A-Kriterium für Depression nach DSM.  
Es ist unumstritten, dass Personen, die nicht die Kriterien einer Majoren Depression erfüllen 
und somit unter diese diagnostische Schwelle fallen, dennoch auch einen negativen Effekt 
der Symptome auf ihre Lebensqualität erleben (Rodriguez et al. 2012). Außerdem ist seit 
langem bekannt, dass das Vorliegen einer subklinischen Depression das Risiko eine Majore 
Depression zu entwickeln erhöht (Meeks et al. 2011, Ciujpers und Straten 2007, Cuijpers und 
Smit 2004, Sherbourne 1994). Nicht zuletzt deshalb sollte subklinischer Depression Rech-
nung getragen werden. Untersucht man subklinische Depression genauer, wird deutlich, 
dass es Symptome unterschiedlicher Relevanz gibt. So fanden Judd und Akiskal (2000), dass 
vermehrter Schlaf oder Schlaflosigkeit etwa genauso häufig unter subklinisch depressiven 
Personen der Allgemeinbevölkerung auftritt, wie Müdigkeit/Fatigue, gefolgt von den Symp-
tomen Gedanken an den Tod/Suizidalität und depressiver Verstimmung/ Niedergeschlagen-
heit. Als am vierthäufigsten vorkommend, identifizierten sie das Symptom Konzentrations-
schwierigkeiten. Baumeister und Morar (2008) fanden innerhalb dieses Personenkreises 
ebenfalls eine größere Häufigkeit für vermehrten Schlaf oder Schlaflosigkeit und zusätzlich 
dazu für depressive Verstimmung/Niedergeschlagenheit. Darüber hinaus gaben sie an, dass 
ein deutlich vermindertes Interesse/Anhedonie das Symptom ist, das Personen mit einer Ma-
joren Depression am besten von Personen mit einer subklinischen Depression unterscheidet. 
Adam und Moon (2009) fanden, dass Müdigkeit/Fatigue und vermehrter Schlaf oder Schlaf-
losigkeit am häufigsten unter subklinisch Depressiven Personen auftritt, gefolgt von deutlich 
vermindertem Interesse/Anhedonie. Als vierthäufigstes Symptom identifizierten die Autoren 
depressive Verstimmung/Niedergeschlagenheit, was im starken Kontrast zu Baumeister und 
Morar steht, die dieses Symptom als das am häufigsten auftretende identifizierten. Es wird 
deutlich, dass es in den Forschungsarbeiten keine einheitlichen Befunde gibt, man kann je-
doch zusammenfassen, dass vermehrter Schlaf oder Schlaflosigkeit in allen Studien eines der 
am häufigsten auftretenden Symptome unter subklinisch Depressiven ist. Hinsichtlich der 
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Symptome Müdigkeit/Fatigue und depressiver Verstimmung/Niedergeschlagenheit gibt es 
unterschiedliche Befunde. Grundsätzlich kann jedoch davon ausgegangen werden, dass Per-
sonen, die Schwierigkeiten mit dem Schlafen haben, auch Müdigkeit/Fatigue berichten.  
Welche Symptome nun innerhalb der Population älterer Langzeitarbeitsloser mit subklini-
scher Depression häufiger auftauchen und deshalb als relevanter erachtet werden können 
als andere, war bisher nicht bekannt und stellt den Gegenstand dieser Forschungsarbeit dar. 
Eine Zusammenfassung über den berichteten Kenntnisstand zur Häufigkeit bestimmter 
Symptome unter subklinisch Depressiven findet sich in Abbildung 2.  
Abbildung 2 
Häufigkeiten der Symptome, die in allen drei Studien übereinstimmend unter den vier am 
häufigsten genannten Symptome waren 
 
Niedergeschlagenheit: gleichbedeutend mit depressiver Verstimmung; Schlaf: gemeint ist vermehrter Schlaf/ 
Schlaflosigkeit; Müdigkeit: gleichbedeutend mit Fatigue 
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1.5. Ableitung der Fragestellung  
Für diese Studie ergeben sich aus den bereits bekannten und interpretierten Forschungser-
kenntnissen mehrere Fragen:  
A) Wie groß ist der Anteil von Personen, die von subklinischer Depression betroffen sind 
unter älteren Langzeitarbeitslosen (Prävalenzraten)? 
B) Welche Depressions-Symptome sind unter subklinisch Depressiven älteren Langzeit-
arbeitslosen relevanter als andere?  
C) Wieviele ältere Langzeitarbeitslose, die von irgendeiner psychischen Erkrankung be-
troffen sind, befinden sich aktuell in keiner adäquaten (leitlinienkonformen) Behand-
lung und haben folglich Hilfebedarf?  
Diese Fragestellungen basieren auf zwei grundlegenden Überlegungen, die nachfolgend nä-
her erläutert werden sollen:  
Die erste Überlegung basiert auf den Forschungserkenntnissen zum Korrelat zwischen  
(Langzeit)Arbeitslosigkeit und Depression und den sich daraus ergebenen Konsequenzen:  
Es ist bekannt, dass Arbeitslosigkeit mit negativen Effekten auf die Gesundheit, insbesondere 
Depression, einhergeht bzw. dass eine Depression einen negativen Effekt auf die Arbeitsfä-
higkeit hat und/oder bei bereits bestehender Arbeitslosigkeit die Wiedereingliederungs-
chancen in den Arbeitsmarkt senkt. Außerdem weiß man, dass Langzeitarbeitslose belasteter 
sind als Kurzzeitarbeitslose. Die damit verbundenen Symptome, wie Antriebslosigkeit oder 
ein schwindender Selbstwert (um nur zwei zu nennen), verringern wiederum die Chancen 
auf eine Wiederbeschäftigung und treiben die gesamtgesellschaftlichen Kosten, neben den 
individuellen Kosten, in die Höhe. Drittens ist bereits bekannt, dass ältere Menschen mehr 
unter den Folgen der Arbeitslosigkeit leiden als jüngere Menschen. Letztlich weiß man be-
reits, dass ältere Langzeitarbeitslose besonders von Depressionen betroffen und gleichzeitig 
deutlich unterversorgt sind, obwohl eine Depression gut behandelbar ist.  
Die zweite Überlegung basiert auf den Kenntnissen zur subklinischen Depression:  
Bisher weiß man, wieviele Menschen in der Allgemeinbevölkerung von subklinischer Depres-
sion betroffen sind und, dass diese Personen ein höheres Risiko haben in der Zukunft an ei-
ner Majoren Depression zu erkranken. Außerdem hat auch eine subklinische Depression 
bzw. die damit einhergehenden Symptome einen negativen Effekt auf die Lebensqualität 
Betroffener und geht mit einem Leidensdruck für den Betroffenen einher. Zweitens weiß 
man, dass in der Allgemeinbevölkerung bestimmte Symptome einer subklinischen Depressi-
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on relevanter sind als andere, und dass die Behandlung dieser Symptome positive Effekte 
auf die Gesundheit hat. Was bisher gänzlich unbekannt ist, ist erstens die Anzahl von Arbeits-
losen, die von einer subklinischen Depression betroffen sind und zweitens, unter welchen 
besonderen Symptomen diese Betroffenen leiden. Wüsste man das, könnte man Personen, 
die eben diese Symptome aufweisen, schneller und besser erreichen und versorgen. Zum 
Beispiel durch Projekte wie das Psychosoziale Coaching in Leipzig. Dadurch würden sich die 
Chancen auf eine Wiedereingliederung der Betroffenen erhöhen und gesamtgesellschaftli-
che Kosten würden sich reduzieren.  
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Background
Meta-analyses show that unemployment is associated with
physical and mental illness, in particular depression (e.g.
[18, 22, 36]) and suicide [35]. Chen et al. [11] found in
their study that long-term unemployed have more psychi-
atric symptoms than the short-term unemployed. The re-
duced activity of the affected persons, what is typical for
depression, decreases the chances of reemployment while
in turn, symptoms of the individual (lower self-esteem,
more pessimistic, more depressive) and social costs in-
crease [47]. Hollederer [26] showed longitudinal that psy-
chosocial stress increases for the long-term unemployed
and Gordo [21] found that older persons are suffering
more from joblessness than younger people. Moreover,
Bühler et al. [9] showed that older, long-term unemployed
persons are undertreated and heavily burdened. Within
their sample, 70% of the participants were affected by de-
pression (depression, dysthymia or double depression),
and 61% of these were without any treatment or disorder-
specific treatment. In 2009, Liwowsky and colleagues re-
ported prevalence rates of 38% in a comparable sample
for depressive disorders. These and other authors argue
that depressive symptoms such as poor self-esteem or lack
of motivation are major barriers to getting a job, retaining
a job or both [7]. However, depressive disorders can be
treated effectively by psychological and pharmacologic
therapies [14, 16]. According to the Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders 5th edition (DSM V;
[3]), major depression is associated with heavily impair-
ment and burden. Apart from a full-blown major depres-
sive disorder, there are subjects suffering from depressive
symptoms below that clinical threshold, who are not being
identified as depressive. So called minor depression, de-
fined as “depressed affect and at least one of the other
eight symptoms of a major depressive episode” (DSM V),
is a prevalent disorder associated with impairment of
quality of life and functional disability [24] or even suicid-
ality [42]. Other terms for this disorder are subsyndromal,
subthreshold, or subclinical depression. Rodriguez et al.
[38] reviewed literature between 2001 and 2011 and found
a wide heterogeneity in definition and diagnostic criteria.
The authors concluded that patients falling below the
diagnostic threshold suffer from difficulties in functioning,
and experience a negative impact on their quality of life.
In addition, some researchers argue that major depres-
sion’s criteria are questionable, because not all depressed
cases in need of treatment are identified (e.g. [4, 28]). Fur-
thermore, Cuijpers and van Straten reported in their
meta-analytic review [13] that subjects with minor depres-
sion carry a high risk of developing major depressive dis-
order. Those findings had already been reported in a
longitudinal study by Sherbourne et al. [39]. So far, preva-
lence rates of minor depression are only known for the
general population: in 2006, Martin and colleagues
reported a rate of 5.4% for minor depression (and 3.8% for
major depression). These authors also found the Patient
Health Questionnaire [32] being a useful tool to identify
major and minor depression in the general population.
A further interesting aspect is that some symptoms of
minor depression could be more important than others:
Judd and Akiskal [27] found sleep disturbances and fa-
tigue being more frequent than other symptoms within
people from the general population suffering from minor
depression. However Baumeister and Morar [6] found de-
pressed mood and insomnia/hypersomnia (sleep distur-
bances) to occur more often than other symptoms within
that group. They also found that anhedonia is the symp-
tom that distinguishes people with a major depression
from people with a minor depression best. If we knew
which symptoms in minor depression among the specific
group of older, long-term unemployed are particularly fre-
quent, we knew which symptoms we must pay particular
attention to. We therefore postulate that more frequent
symptoms are more important than less frequent symp-
toms, to identify people in need.
That is why one of our specific research questions is,
which symptoms - people with minor depression suffer
from - are more frequent than others within the specific
group of older, long-term unemployed. Because so far in
the literature it has been shown that in the general
population sleep disturbances, fatigue and depressed
mood are more frequent than other symptoms in minor
depression, but there are no studies examining minor
depression and frequent symptoms within older, long-
term unemployed. We therefore chose an explorative
proceeding because literature is not in consensus so far.
Furthermore we already know that minor depression
is a prevalent disorder associated with functional disabil-
ity, impairment of quality of life and intense healthcare
use, and that 22% of older, long-term unemployed
people suffer from major depression. But prevalence
rates for minor depression in this population are un-
known so far. Therefore reporting prevalence rates for
minor depression in older, long-term unemployed is the
main aim of this study. These findings are important be-
cause it is well known that unemployment is associated
with mental illness - especially depression - and that
minor depression increases the risk of developing a
major depression. This in turn reduces the chances of
reemployment for the people who suffer from depres-
sion. But reemployment not only is a protection factor
for health [21], but also is a main aim by politicians and
physicians because the reemployment chances decrease
with an increasing duration of unemployment [21] and
in the same time the social costs increase, too [47]. Be-
side that the individual costs increase because minor de-
pression is associated with considerable functional
morbidity and suicidality.
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Methods
Subjects
Data were collected within a programme offered by the
Department of Psychiatry and Psychotherapy, University
of Leipzig, and the unemployment agency since 2011. It
was financed by the Federal Ministry of Labour and So-
cial Affairs with the aim to improve the vocational re-
integration of long-term unemployed people aged 50
and older. The programme is voluntary and offers psy-
chosocial services like training and counselling. Within
the study period of 18 months (Aug 2011–Jan 2013), the
programme invited every unemployed person over the
age of 50 to participate. Inclusion criteria indicated being
50 years or older and unemployed for at least 12 months.
From 396 people within the programme, 234 voluntary
participants gave their written informed consent and
were included in the study, what corresponds to a re-
sponse rate of 59%. The Ethics Research Committee of
the Faculty of Medicine, University of Leipzig approved
the study. Participants first met a clinical expert, and
then completed the Patient Health Questionnaire (PHQ,
[32]). For the data analysis 16 subjects had to be ex-
cluded due to missing data in the PHQ, which left 218
participants who were included in the data analyses. 61%
of the sample was female and 39% male. More than half
(56.4%) of the participants were divorced or separated,
22% never married, 18.8% married or married again and
2.8% widowed. 12.4% of the participants had a higher
educational degree, 25.4% a lower one and 62.2% a mid-
dle educational degree. The age ranged between 50 and
62 years (mean = 54) and participants’ unemployment
ranged between 12 months and over 20 years.
Measures
The Patient Health Questionnaire [32] is a multiple
choice self-rating tool, which comprises eight psychiatric
disorders, four threshold disorders and four below a
clinical relevance (minor syndromes). The depression
module (PHQ 9) consists of nine items measuring de-
pression according to the DSM IV TR (DSM IV TR,
[2]), which are the same as in DSM V (DSM V, [3]). Sub-
jects have to state whether a symptom has affected them
not at all, several days, more than half of the days or
nearly every day during the last 2 weeks. Apart from sui-
cidality, a criterion is prevalent if people rate it in one of
the last two categories. Suicidality is considered preva-
lent if several days was rated. Depression severity can be
measured by a sum score or with a categorical algo-
rithm, based on modified formulations of DSM IV TR
criteria, which was used in this study [31]. The Patient
Health Questionnaire classifies a major depression syn-
drome as having five or more DSM symptoms and at
least one core symptom (A-critera) for 2 weeks or lon-
ger. Depressive disorders on a minor level, with the
presence of more than one and less than five symptoms
over a period of 2 weeks or longer, are classified as other
depressive syndrome. It has a sensitivity of 98%, a specifi-
city of 80% and a positive predictive value of 51% [25]. It
is widely accepted as a valid instrument for measure of
depression severity [20, 29, 33] and was used in this
study because of its proven quality criteria: excellent
test-retest reliability, excellent criterion [41] and con-
struct validity [29] and responsiveness [31].
For the analyses, the PHQ 9 was used for identifying
subjects with having a major depression, a minor depres-
sion or no depression. That classification was used to ex-
plore what symptoms people within a group distinguish
people from another group best and to report prevalence
rates for every single group. A person was classified as
having a minor depression by reporting a minimum of
two and a maximum of four depressive symptoms,
where one of the reported symptoms has to include ei-
ther depressive mood or loss of interest (one of the A-
criteria for depression according to DSM IV/V). On the
other hand, a full-blown major depression was defined
by reporting five or more symptoms with at least one of
the A-criteria. Both categories consider the 2 weeks cri-
terion, by postulating depressive symptoms to be present
for 2 weeks or longer. Persons who reported no or one
symptom were classified as non depressive. That cut-off
point was chosen in accordance to many other studies,
as it is a very common way to differentiate minor depres-
sion from no depression (summerized and reviewed in the
article of Rodriguez et al. [38]). On that basis three groups
were definded: a major depression group, a minor depres-
sion group and a non depression group. Table 1 summa-
rizes the explanations of major and minor depression in
the Patient Health Questionnaire and the DSM criteria.
Analyses
Descriptive statistics were used for reporting prevalence
rates, and for analyzing which specific depression criteria
were most prevalent within the three groups of non de-
pressive subjects, subjects with minor depression and
major depression. Furthermore, chi-square tests (Kruskal
Wallis tests) were used to compare the groups to iden-
tify differences between groups and between symptoms
within the groups. At first, all three groups were ana-
lyzed with chi-square tests to test if they differ in preva-
lence of each depression criterion. After that, non
depressive subjects and the minor depression group, as
well as the minor depression group and the major de-
pression group, were compared in order to identify
which groups have what in common, or what groups dif-
fer in. Therefore, phi-coefficients were calculated. Ac-
cording to Bortz [8], phi-coefficients are interpreted as
very strong if they are greater or equal to 0.4, as strong if
they are greater or equal to 0.3, but smaller than 0.4,
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and as moderate if they are greater or equal to 0.2, but
smaller 0.3. Values lower than 0.2 are interpreted as
small and very small. All analyses were performed with
SPSS 19.0. Like other authors did before (e.g. [40]), the
depression symptom loss of energy or fatigue is called fa-
tigue and for the criterion loss of interest and pleasure
the term anhedonia is used for ease purposes. The data-
set is available in Additional file 1.
Results
Fifty percent of older, long-term unemployed people had
no depression (0–1 symptoms), 15.6% had a minor de-
pression (2–4 symptoms) and 34.4% were suffering from a
major depression (5 or more symptoms). No demographi-
cal differences between groups were found (for details see
Table 2). Results are shown in Fig. 1. Frequencies for every
single symptom in each group are shown in Table 2.
The two A-criteria (depressed mood and anhedonia) are
present in about 60% of the minor depression group and
in over 90% in the major depression group. Depressed
mood and sleep disturbances are existent in 64.7%, re-
spectively, in the minor depression group. Sleep distur-
bances are present in 43.5% in the non depression group.
Even in the non depression group, the suicidal criterion
(PHQ 9: recurrent thoughts of death) is the third most
mentioned symptom and is present in about 18%.
Table 1 Major- and minor depression in PHQ 9 and DSM
PHQ 9 DSM IV TR DSM V
Major depression syndrome Major depression Major depression
Major depression At least 5 symptoms are answered with more
than half of the days or nearly every daya, at
least 2 weeks present, 1 core symptomb
At least 5 symptoms during the same
2-week period, at least 1 core
symptomb
At least 5 symptoms during the same
2-week period, at least 1 core
symptomb
Minor depression Other depressive syndrome Depressive disorder not otherwise
specified
Depressive episode with insufficient
symptoms
2–4 symptoms are answered with more than
half of the days or nearly every daya, at least
2 weeks present, 1 core symptomb
Any depressive disorder that does not
meet the criteria for a specific disorder
Depressed affect and at least one other
symptom, at least 2 weeks present
Non depression 0–1 symptom is answered with more than
half of the days or nearly every daya
Non depressive Non depressive
asuicidality is also taken into consideration if answered with several days
bdepressed mood and loss of interest or pleasure
Table 2 Demographic characteristics and PHQ 9 diagnosis (N = 218)
Over all Non depressive (N = 109) MinD (N = 34) MD (N = 75)
Gender (in %)
Male 39.0 43.1 35.3 34.7
Female 61.0 56.9 64.7 65.3
Age (mean) 54.0 54.0 54.0 54.0
Unemployed since (in %)
< 5 years 34.0 35.6 35.3 31.0
5–10 years 19.6 16.3 17.6 25.4
10–15 years 17.7 16.3 23.5 16.9
15–20 years 10.5 11.5 11.8 8.5
> 20 years 18.2 20.2 11.8 18.3
Marital status (in %)
Married/married again 18.8 21.1 26.4 12.0
Never married 22.0 22.9 20.6 21.3
Widowed 2.8 3.7 0 2.7
Divorced/seperated 56.4 50.5 52.9 64.0
Education, highest level (in %)
High 12.4 12.1 15.6 11.4
Middle 62.2 55.6 71.9 67.1
Low 25.4 32.3 12.5 21.4
MinD minor depression, MD major depression
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Chi-square tests revealed significant group differences for
every single symptom: every symptom occurs more often in
the minor depression group, than in the non depression
group and more in the major depression group than in the
minor depression group, with the exception of difficulties
with concentration and psychomotor agitation/retardation
that occur more often in the non depression group than in
the minor depression group. Because significant differences
were found when all three groups were compared, chi-
square pair comparisons were calculated too, which con-
firm the differences between groups on symptom level. To
identify whether subjects with minor depression are more
similar to subjects with major depression or to non depres-
sive subjects, phi-coefficients were calculated. Results are
shown in Table 3.
In respect of depressed mood and anhedonia, the
minor depression group and the major depression group
are more similar to each other. Concerning every other
depression criterion the minor depression group has
more in common with the non depressive subjects. The
greatest difference between minor depression group and
major depression group exist for the criterion difficulties
with concentration, with a phi-coefficient being very
strong (greater than 0.5). For the remaining depression
Fig. 1 Frequencies of depression symptoms for all 3 groups. Non: no depression group, MinD: minor depression group, MD: major depression group
Table 3 Frequencies of depression symptoms within groups (N = 218)
Frequencies (%) Statistics
Depression criterion Non depressed MinD MD non depr. vs MinD MinD vs. MD
Chi-square Phi Chi-square Phi
Depressed mood 1.9 64.7 95.9 73(1)*** .716 19(1)*** .420
Anhedonia 0 55.9 90.5 69(1)*** .700 17(1)*** .400
Appetite 13.1 26.5 64.4 3(1) .155 13(1)*** .353
Sleep 43.5 64.7 85.3 5(1)* .181 6(1)** .234
Psychomotor 9.3 0 41.3 3(1) .151 19(1)*** .417
Fatigue 20.4 60.6 96.0 20(1)*** .373 23(1)*** .459
Worthlessness 9.2 11.8 65.3 0(1) .037 27(1)*** .497
Concentration 11.0 8.8 70.7 0(1) .030 36(1)*** .573
Suicidality 18.3 23.5 64.9 0(1) .056 16(1)*** .384
MinD minor depression, MD major depression
*p < .05, **p < .01, ***p < 0.001
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symptoms, the phi-coefficients are higher when the
minor depression group and major depression group are
compared, with the exception of depressed mood and
anhedonia. When the minor depression group was com-
pared with non depressive subjects, no significant differ-
ences were found for the symptoms appetite, feelings of
worthlessness and guilt, psychomotor agitation/retard-
ation, difficulties with concentration and suicidality, but
for fatigue. Moreover fatigue distinguishes people with
minor depression best from non depressive subjects. For
further information see also Table 3.
Discussion
Prevalence rates of minor and major depression among
older, long-term unemployed
The main aim of this study was to identify the preva-
lence rate of minor depression in older, long-term un-
employed. Findings of this study suggest that almost
16% report depression symptoms on minor depression
level. One third (34.4%) of the sample is burdened by
major depression and 50% report no symptom or only
one symptom in the last 2 weeks. Martin et al. [33] re-
ported prevalence rates from a representative German
community sample with 3.8% for major depression and
5.4% for minor depression, also using the PHQ 9. As
can be seen, rates for minor depression and major de-
pression are much higher among the older, long-term
unemployed compared to the general population.
Liwowsky et al. [30] and Bühler et al. [9] reported rates
in older, long-term unemployed about 23% suffering
from major depression by using the DIA-X, a fully struc-
tured interview based on criteria of the ICD 10 (Inter-
national Classification of Diseases, Tenth Revision; [46])
and the DSM IV [45]. One possible explanation for the
different findings may be the different measurement
tools that were used. We believe that our findings are
more representative because not only our response rate
was higher (59% vs. 42%), but also our study sample lar-
ger (N = 218 vs. N = 44). Compared to Topuzoğlu et al.
[43], who studied depression prevalence rates within the
general population in Turkey and reported within a sub-
group of unemployed participants that 13% suffered
from major and 5.3% from minor depression, rates in
our study are higher. One possible explanation for the
enhanced rate of minor depression in older, long-term
unemployed compared to the general population is the
fact that minor depression occurs two to three times
more frequently especially among an older population,
which Meeks et al. [34] showed in their meta-analysis.
Moreover, Topuzoğlu and colleagues found being
widowed or divorced and being female associated with
2.1-fold higher risk of subthreshold depression (no sig-
nificant association between marital status and major de-
pression) and unemployment being associated with a
three-fold higher risk for major depression. In our study
60% of the participants were female and 59% were
widowed or divorced. These findings support our results
in high prevalence rates of minor depression in older,
long-term unemployed.
What does that mean? So far, we know from findings of
Van Zoonen et al. [44] that within their sample of minor de-
pressive people from the general population, only 27% re-
ceived help and from Topuzoğlu et al. [43] we know that
only 24.8% of people with major depression from the gen-
eral population received minimally adequate treatment. Fur-
thermore we know from Bühler et al. [9] that within their
sample of older, long-term unemployed with mental illness,
61% did not receive a disorder specific treatment or any
treatment at all, whereas only 9% were treated in accord-
ance to the guidelines. These dramatic findings show the ur-
gent need for action, because reported data let imagine the
situation of treatment among older, long-term unemployed
with minor depression. Although we know that minor de-
pression is associated with functional disability, impairment
of quality of life and with intense healthcare use [24], at this
time, no data exist, reporting the situation of treatment
within older, long-term unemployed with minor depression.
Symptoms that are more frequent than others among
older, long-term unemployed with minor depression
The second aim of our study was to report whether the
kind of present symptoms in the different groups differ in
any respect. If we knew which depression symptoms in
minor depression are more frequent and thus more rele-
vant than others, subjects suffering from these symptoms
could be guided into treatment, in order to minimize the
risk for a future major depression. Results of our study
show that every single symptom is more frequent in groups
of greater severity, what means every single symptom is
more frequent in the minor depression group than in the
non depression group and every single symptom is more
frequent in the major depression group than in the minor
depression group, with the exception of difficulties with
concentration and psychomotor agitation/retardation. This
last point is in contrast to the findings of Baumeister and
Morar [6], who reported each symptom being less frequent
in minor depression group compared to major depression
group, except for sleep disturbances and depressed mood.
In our study sleep disturbances and depressed mood
(both 64.7%) were found to be the most frequent symp-
toms in minor depression group, followed by fatigue
(60.6%). These three are followed by anhedonia (55.9%),
appetite (26.5%) and suicidality (23.5%). These findings are
quite similar to the findings from Judd and Akiskal [27],
who reported sleep disturbances (45%), fatigue (42%), sui-
cidality (31%) and depressed mood (30%) as being the most
frequent symptoms among subjects with minor depression.
Our findings for frequencies of sleep disturbances and
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fatigue are quite similar to these findings: about two third
of the subjects with minor depression in our study suffer
from these symptoms. As reported, Judd and Akiskal found
sleep disturbances and fatigue being the most frequent
symptoms among minor depressive persons. The present
study supports these findings, but in contrast to Judd and
colleague who analyzed data from a community sample,
this study found much higher rates and it found just as fre-
quently depressed mood being present. That is similar to
findings from Adams and Moon [1], who reported fatigue
and sleep disturbances being about 58% in the older popu-
lation suffering from minor depression. It could be argued
that these findings have nothing to do with depression and
are associated with health problems that increase with age,
but various authors (e.g. [10, 37]) proved that the PHQ 9 is
a reliable and valid instrument for the assessment of de-
pression in elderly (later-life depression). It has been tested
and developed for the use with medical patients that are
likely (as are elderly) to have high rates of physical symp-
toms (chronic medical illness).
In addition, what is also interesting about the findings is
that sleep disturbances, fatigue and suicidality are present to
such a great extent in the non depressive group, too. One
possible explanation for this is that the risk for sleep distur-
bances (and thus fatigue) increases with later life [5]. Gallo
et al. [19] also argue that older people have a greater ten-
dency to endorse sleep disturbances and thoughts of death.
Furthermore, the suicidality item of PHQ 9 is weighted
more sensitive compared to the other items of the scale.
Overall, depressed mood, anhedonia and fatigue not
only are the most frequent symptoms being reported in
the minor depression group, but also distinguish people
with minor depression from people with major depression
best. Because fatigue is that important in the minor de-
pression group, it is necessary to get people informed to
get in contact with health care services as soon as possible,
as symptoms might deteriorate and it would get increas-
ingly more difficult to look for professional help. Future
research should take into consideration treatment in older,
long-term unemployed suffering from minor depression
or major depression, in order to identify reasons for
undertreatment. In view of this, Cuijpers et al. [12] suggest
that the risk of developing a depression in the future when
suffering from minor depression is high and psychological
interventions may reduce the incidence of major depres-
sion in the future [13].
Limitations
Our study has five main limitations. First, The PHQ 9
measures depression on a syndrome level. That means
other sources of depression, like a physical one, are not
taken into consideration. Furthermore it cannot be ex-
cluded that the measured depression symptoms within
that study are residual symptoms from a recurrent major
depression in the past. Second, comorbid disorders were
not recorded. Third, a causal link between depression and
unemployment cannot be made because of the cross sec-
tional study design. Fourth, the self-reported measure-
ment of all variables could artificially raise associations of
depression with all important variables. The prevalence
rates reported here may vary from others using different
inventories. Fifth, although response rate may be regarded
as satisfactory, non-responders might have higher or lower
depressive symptomatology than respondents.
However, the prevalence rates of this study emphasize
the clinical and public health importance of the topic, es-
pecially in older, long-term unemployed people, who are
often undertreated and highly burdened, not only from
major depression, but also from minor depression. As a
result, professionals from the unemployment agency
should attract notice to older, long-term unemployed who
suffer especially from fatigue. In view of social disability
and predictive power of further disability, minor depres-
sion needs recognition and sometimes even treatment
[15]: counseling like active monitoring, internet based
guided self help activities, in special cases treatment with
antidepressants [23, 24] or short-term person-centred
counselling and low-intensity cognitive behaviour therapy
can be reasonable [17].
Conclusions
The results of the current study indicate that minor de-
pression in older, long-term unemployed persons is sig-
nificant, as, almost 16% of the participants were affected.
Especially when fatigue is present for a period of more
than 2 weeks or longer, it should be pointed out that
people might consult a primary care physician or profes-
sionals from the unemployment agency in order to pre-
vent the possible onset of major depression.
Additional file
Additional file 1: Dataset of the study. Table with all variables, their
labels and their values. (XLS 439 kb)
Acknowledgements
We would like to thank Mrs. Freeman and Mrs. Schwarz for proof reading
and Roland Mergl for statistical advice and technical assistance.
Funding
No funding support was received in conducting this study.
Availability of data and materials
The dataset supporting the conclusions of the article are included within the
article and its Additional file 1.
Authors’ contributions
SP collected data, conducted the statistical analyses and wrote the
manuscript. KH collected data, searched literature and conceptualized the
study. CRK, AK, UH provided supervision with the data analysis and
interpretation, conceptualized the study and revised the manuscript. All
authors have read and approved the final version of the manuscript.
Pfeil et al. BMC Psychiatry  (2017) 17:243 Page 7 of 9
Authors’ information
SP, KH worked within the programme as research assistants and conducted
interviews with the participants.
CRK is a consultant at the Department of Psychiatry and Psychotherapy,
University of Leipzig.
AK is a consultant at the Department of Psychiatry and Psychotherapy,
University of Leipzig.
UH is the director of the Department of Psychiatry and Psychotherapy,
University of Leipzig, and president of German Depression Foundation.
Ethics approval and consent to participate
The clients of a voluntary programme from an unemployment agency were
asked to participate in a study by a clinical expert from the University of
Leipzig. The participation in the study was voluntary. Unemployed persons
who decided to participate gave their written informed consent. The Ethics
Research Committee of the Faculty of Medicine, University of Leipzig
approved the study. The ethics approval reference number of the ethics
committee of the University of Leipzig is 246–11-11,072,011. The study
(project number: 9,320,000,123) has been performed in accordance with the
declaration of Helsinki.
Prof. Dr. med. Rainer Preiß.
Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig.
RBI für Pharmakologie und Toxikologie, Abteilung für Klinische
Pharmakologie.
Härtelstraße 16–18.
04107 Leipzig.
Consent for publication
Not applicable.
Competing interests
The authors declare that they have no competing interests.
Publisher’s Note
Springer Nature remains neutral with regard to jurisdictional claims in
published maps and institutional affiliations.
Author details
1Department of Psychiatry and Psychotherapy, Klinik und Poliklinik für
Psychiatrie und Psychotherapie, University of Leipzig, Germany,
Semmelweisstraße 10, 04103 Leipzig, Germany. 2Depression Research Centre,
German DepressionFoundation,, Leipzig, Germany.
Received: 19 May 2016 Accepted: 27 June 2017
References
1. Adams KB, Moon H. Subthreshold depression: characteristics and risk factors
among vulnerable elders. Aging Ment Health. 2009;13:682–92.
2. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical Manual of mental
disorders DSM IV TR. 4th ed. Washington DC: Am Psychiat Press; 2000.
3. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical Manual of
mental disorders DSM V. 5th ed. Washington DC: Am Psychiat Press; 2014.
4. Angst J, Merikangas K, Scheidegger P, Wicki W. Recurrent brief depression: a
new subtype of affective disorder. J Affect Disord. 1990;19:87–98.
5. Avidan AY. Sleep changes and disorders in the elderly patient. Curr Neurol
Neurosci. 2002;2:178–85.
6. Baumeister H, Morar V. The impact of clinical significance criteria on subthreshold
depression prevalence rates. Acta Psychiat Scand. 2008;118:443–50.
7. Beck A, Crain AL, Solberg LI, Unutzer J, Glasgow RE, Maciosek MV, Whitebird
R. Severity of depression and magnitude of productivity loss. Annals Fam
Med. 2011;9:305–11.
8. Bortz J. Statistik für Sozialwissenschaftler. 5th ed. Berlin: Springer; 1999.
9. Bühler B, Kocalevent R, Berger R, Mahler A, Preiß B, Liwowsky I, Carl P,
Hegerl U. Versorgungssituation von Langzeitarbeitslosen mit psychischen
Störungen. Nervenarzt. 2013;84:603–7.
10. Chen S, Chui H, Xu B, Ma Y, Jin T, Wu M, Conwell Y. Reliability and validity
of the PHQ-9 for screeing later-life depression in Chinese primary care. Int J
Geriatr Psych. 2010;11:1127–33.
11. Chen L, Li W, He J, Wu L, Yan Z, Tang W. Mental health, duration of
unemployment, and coping strategy: a cross-sectional study of unemployed
migrant workers in eastern China during the economic crisis. BMC Public
Health. 2012; doi:10.1186/1471-2458-12-597.
12. Cuijpers P, de Graaf R, van Dorsselaer S. Minor depression: risk profiles,
functional disability, health care use and risk of developing major
depression. J Affect Disord. 2004;79:71-9.
13. Cuijpers P, Smit F, van Straten A. Psychological treatments of subthreshold
depression: a meta-analytic review. Acta Psychiat Scand. 2007;115:434–41.
14. Cuijpers P, van Straten A, van Oppen P, Andersson G. Are psychological and
pharmacologic interventions equally effective in the treatment of adult
depressive disorders? A meta-analysis of comparative studies. J Clin
Psychiat. 2008;69:1675–85.
15. Cuijpers P, Koole SL, van Dijke A, Roca M, Li J, Reynolds CF. Psychotherapy
for subclinical depression: meta-analysis. Br J Psychiatry. 2014;205:268–74.
16. Cuijpers P, Karyotaki E, Andersson G, Li J, Mergl R, Hegerl U. The effects of
blinding on the outcomes of psychotherapy and pharmacotherapy for
adult depression: a meta-analysis. Eur Psychiat. 2015;30:685–93.
17. Freire E, Williams C, Messow CM, Cooper M, Elliott R, McConnachie A,
Walker A, Heard D, Morrison J. Counselling versus low-intensity cognitive
behavioural therapy for persistent sub-threshold and mild depression
(CLICD): a pilot/feasibility randomised controlled trial. BMC Psychiat. 2015;
doi:10.1186/s12888-015-0582-y.
18. Frese M, Mohr G. Prolonged unemployment and depression in older workers:
a longitudinal study of intervening variables. Soc Sci Med. 1987;25:173–8.
19. Gallo WT, Bradley EH, Dubin JA, Jones RN, Falba TA, Teng HM, Kasl SV. The
persistence of depressive symptoms in older Wokers who experience
involuntary job loss: results from the health and retirement survey. J
Gerontol. 2006;4:221–8.
20. Gilbody S, Richards D, Brealey S, Hewitt C. Screening for depression in
medical settings with the patient health Questionnaire (PHQ): a diagnostic
meta-analysis. J Gen Intern Med. 2007;22:1596–602.
21. Gordo LR. Effects of short- and long-term unemployment on health
satisfaction: evidence from German data. Appl Econom. 2009;38:2335–50.
22. Hämäläinen J, Poikolainen K, Isometsä E, Kaprio J, Heikkinen M, Lindeman S,
Aro H. Major depressive episode related to long unemployment and
frequent alcohol intoxication. Nord J Psychiat. 2005;59:486–91.
23. Hegerl U, Schönknecht P. Subdiagnostische Depression. Gibt es eine
Behandlung mit klinisch relevanten Effekten? Nervenarzt. 2009;80:532–9.
24. Hegerl U, Schönknecht P, Mergl R. Are antidepressants useful in the
treatment of minor depression: a critical update of the current literature.
Curr Opin Psychiat. 2012;25:1–6.
25. Henkel V, Mergl R, Kohnen R, Maier W, Möller HJ, Hegerl U. Identifying
depression in primary care: a comparison of different methods in a
prospective cohort study. BMJ. 2003;326:200–1.
26. Hollederer A. Erwerbslosigkeit, Gesundheit und Präventionspotenziale:
Ergebnisse des Mikrozensus 2005. 1st ed. Wiesbaden: Verlag für
Sozialwissenschaften; 2011.
27. Judd LL, Akiskal HS. Delineating the longitudinal structure of depressive
illness: beyond clinical subtypes and duration thresholds.
Pharmacopsychiatry. 2000;33:3–7.
28. Judd LL, Rapaport MH, Paulus MP, Brown JL. Subsyndromal symptomatic
depression: a new mood disorder? J Clin Psychiat. 1994;55:18–28.
29. Kroenke K, Spitzer R, Williams J. The PHQ-9. Validity of a brief depression
severity measure. J Gen Intern Med. 2001;16:606–13.
30. Liwowsky I, Kramer D, Mergl R, Bramesfeld A, Allgaier AK, Pöppel E, Hegerl
U. Screening for depression in the older long-term unemployed. Soc Psych
Psych Epid. 2009;44:622–7.
31. Löwe B, Spitzer R, Gräfe K, Kroenke K, Quenter A, Zipfel S, Buchholz C, Witte S,
Herzog W. Comparative validity of three screening questionnaires for DSM-IV
depressive disorders and physicians’ diagnoses. J Affect Disord. 2004;78:131–40.
32. Löwe B. Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ D): Komplettversion
und Kurzform. Testmappe mit Manual, Fragebögen. Schablonen. 2nd ed.
Pfizer: Karlsruhe; 2002.
33. Martin A, Rief W, Klaiberg A, Braehler E. Validity of the brief patient health
Questionnaire mood scale (PHQ-9) in the general population. Gen Hosp
Psychiat. 2006;28:71–7.
34. Meeks T, Vahia I, Lavretsky H, Kulkarni G, Jeste D. Tune in “a minor” can “B
major”: a review of epidemiology, illness course, and public health
implications of Subthreshold depression in older adults. J Affect Disord.
2011;129:126–42.
35. Milner A, Page A, LaMontage AD. Long-term unemployment and suicide: a
systematic review and Metaanalyses. PLoS One. 2013;8:1–6.
Pfeil et al. BMC Psychiatry  (2017) 17:243 Page 8 of 9
36. Paul KI, Moser K. Unemployment impairs mental health: meta-analyses. J
Vocat Behav. 2009;74:264–82.
37. Phelan B, Williams B, Meeker K, Bonn K, Frederick J, LoGerfo J, Snowden M.
A study of the diagnostic accuracy of the PHQ-9 in primary care elderly.
BMC Fam Pract. 2010;11:63.
38. Rodriguez MR, Nuevo R, Chatterji S, Ayuso M, José L. Definitions and factors
associated with subthreshold depressive conditions: a systematic review.
BMC Psychiat. 2012;12:1–7.
39. Sherbourne CD, Wells KB, Hays RD, Rogers W, Burnam MA, Judd LL.
Subthreshold depression and depressive disorder: clinical characteristics of
general medical and mental health specialty outpatients. Am J Psychiat.
1994;151:1777–84.
40. Sibitz I, Berger P, Freidl M, Topitz A, Krautgartner M, Spiegel W, Katschnig H.
ICD-10 or DSM-IV? Anhedonia, fatigue and depressed mood as screening
symptoms for diagnosing a current depressive episode in physically ill
patients in general hospital. J Affect Disord. 2010;126:245–51.
41. Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB. Validation and utility of a self-report
version of PRIME-MD: the PHQ primary care study. Primary care evaluation
of mental disorders. Patient health Questionnaire. JAMA. 1999;282:1737–44.
42. Tadic A, Helmreich I, Mergl R, Hautzinger M, Henkel V, Hegerl U. Early
improvement is a predictor of treatment outcome in patients with mild
major, minor or subsyndromal depression. J Affect Disord. 2010;120:86–93.
43. Topuzoğlu A, Binbay T, Ulaş H, Elbi H, Aksu Tanık F, Zağlı N, Alptekin K. The
epidemiology of major depressive disorder and subthreshold depression in
Izmir, Turkey: prevalence, socioeconomic differences, impairment and help-
seeking. J Affect Disord. 2015;181:78–86.
44. Van Zoonen K, Kleiboer A, Beekman AT, Smit JH, Boerema AM, Cuijpers P.
Reasons and determinants of help-seeking in people with a subclinical
epression. J Affect Disord. 2015;173:105–12.
45. Wittchen HU, Pfister H. Instruktionsmanual zur Durchführung von DIA-X
Interviews. Frankfurt am Main: Swets Test Services; 1997.
46. World Health Organisation. The ICD classification of mental and Behavioural
disorders: clinical descriptions and diagnostic guidelines. Geneva: World
Health Organisation; 1992.
47. Zempel J, Frese M. Prädiktoren der Erwerbslosigkeit und Wiederbeschäftigung.
Verhaltenstherapie & Psychosoziale Praxis. 2000;32:379–90.
•  We accept pre-submission inquiries 
•  Our selector tool helps you to find the most relevant journal
•  We provide round the clock customer support 
•  Convenient online submission
•  Thorough peer review
•  Inclusion in PubMed and all major indexing services 
•  Maximum visibility for your research
Submit your manuscript at
www.biomedcentral.com/submit
Submit your next manuscript to BioMed Central 
and we will help you at every step:
Pfeil et al. BMC Psychiatry  (2017) 17:243 Page 9 of 9
© Schattauer 2013 Nervenheilkunde 8/2013
592Übersichtsartikel
Hilfe für psychisch kranke 
 Langzeitarbeitslose 
Das Leipziger Modellprojekt
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Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, Universität Leipzig
Schlüsselwörter
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Zusammenfassung
Mehr als die Hälfte älterer Langzeitarbeitslo-
ser leidet unter einer psychischen Erkran-
kung, wobei nur eine Minderheit eine leitlini-
enkonforme Behandlung erhält. Dabei kann 
die psychische Erkrankung sowohl Folge, als 
auch Ursache für die Arbeitslosigkeit sein. In 
jedem Fall stellt die psychische Erkrankung 
eine Quelle unnötigen Leidens der Betroffe-
nen und ein beseitigbares Vermittlungs-
hemmnis dar. Die Klinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie der Universität Leipzig bietet 
(gemeinsam mit dem Jobcenter) Langzeitar-
beitslosen das „Psychosoziale Coaching“ an, 
mit dem Ziel, diagnostische und therapeuti-
sche Defizite zu identifizieren und über Ver-
mittlung in das Versorgungssystem abzubau-
en. Die modellhaft entwickelten Konzepte 
und Materialien haben sich bewährt und 
können von anderen Regionen in Deutsch-
land übernommen werden.
Keywords
Psychosocial Coaching, long-term unemploy-
ment, counselling, mental disorder
Summary
Among long-term unemployed persons more 
than a half suffer from a mental disorder. 
Only a minority of them is treated psycho-
therapeutically, according to German guide-
lines conform. At the same time the mental 
disease can be consequence as well as cause 
of the unemployment. In either case the 
mental disease is a source of unnecessary 
distress for persons concerned and consti-
tutes a barrier for the re-entry to the job mar-
ket as well. The Department of Psychiatry and 
Psychotherapy of the University of Leipzig in 
cooperation with the employment agency 
offers the so called “Psychosocial Coaching“. 
This programme targets the identification 
and reduction of diagnostic and therapeutic 
deficits by placing the persons concerned 
into a therapy. The developed concept and 
materials have proven themselves and can 
be adopted by other employment agencies in 
Germany.
Korrespondenzadresse
Sabrina Pfeil
Universität Leipzig
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
Semmelweisstr. 10, 04103 Leipzig
Tel. 0341/97-24597, Fax -24539
sabrina.pfeil@medizin.uni-leipzig.de
Help for long-term unemployed persons with 
mental disorder: Leipziger Project
Nervenheilkunde 2013; 32: 592–594
eingegangen am: 10. Januar 2013,
angenommen am: 8. Februar 2013
Im Mai 2011 gab es in der Bundesrepublik 
958 275 langzeitarbeitslose Leistungsemp-
fänger. Mehr als ein Drittel von ihnen war 
50 Jahre und älter. Der Großteil dieser 
Gruppe bezieht Leistungen gemäß SGB II 
(Arbeitslosengeld II, ALG II). Obwohl die 
Anzahl aller Langzeitarbeitsloser innerhalb 
eines Jahres bis Mai 2012 um ca. 30 000 ge-
sunken ist, steigt der Anteil derer, die über 
50 sind und ALG II beziehen im gleichen 
Zeitraum an (1). Ältere Langzeitarbeitslose 
profitierten in diesem Zeitraum also kaum 
vom Wirtschaftsaufschwung. Es ist anzu-
nehmen, dass bei älteren Langzeitarbeitslo-
sen unter anderem psychische Erkrankun-
gen die Vermittlung in den Arbeitsmarkt 
erschweren.
Neben der möglichen Erklärung dieser 
Erkrankungen als Folge von Arbeitslosig-
keit, wurde hinreichend gezeigt, dass insbe-
sondere eine Depression mitverantwortlich 
für den Arbeitsplatzverlust sein kann 
(2–5). Eine depressive Erkrankung erhöht 
nicht nur die Wahrscheinlichkeit arbeitslos 
zu werden, sie stellt außerdem eine Barrie-
re für die Wiedereingliederung in den Ar-
beitsmarkt dar und erhöht somit das Risiko 
der Langzeitarbeitslosigkeit. Dieses Ver-
mittlungshemmnis ist für einige psychische 
Erkrankungen grundsätzlich gut beseitig-
bar. So haben Studien gezeigt, dass depres-
siv Erkrankte, die eine adäquate Behand-
lung erhielten, höhere Wiedereingliede-
rungsraten hatten, als Personen, die nicht 
angemessen oder gar nicht behandelt wur-
den (6).
Liwowsky et al. (2010) belegen, dass die 
12-Monatsprävalenzraten psychischer Er-
krankungen der Gruppe der über 50-jähri-
gen Langzeitarbeitslosen mit 60,6% gegen-
über der Allgemeinbevölkerung deutlich 
erhöht ist . Dies ist sowohl im Vergleich zu 
Erwerbstätigen (28,7%), als auch im Ver-
gleich zur Gesamtgruppe der Erwerbslosen 
(41,8%) zutreffend (7). Es wurde außerdem 
deutlich, dass nicht nur Befindlichkeitsstö-
rungen, sondern manifeste psychischen Er-
krankungen vorliegen (1). Besonders bri-
sant ist, dass laut einer Studie von Bühler et 
al. nur 9% der psychisch erkrankten Lang-
zeitarbeitslosen im Alter von 50 bis 64 Jah-
ren eine optimale Behandlung (gemäß der 
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der 
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Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e. V., AWMF-Leitlinien) erhiel-
ten, während 91% überhaupt nicht oder 
nur suboptimal behandelt wurden. Des-
halb wurde in München bereits 2006 ein 
Beratungskonzept entwickelt, an dem sich 
das Leipziger Konzept orientiert (8). Es sol-
len psychisch erkrankte Langzeitarbeitslose 
identifiziert und das Vermittlungshemmnis 
psychische Krankheit beseitigt werden. Ba-
sierend auf diesen Erfahrungen bietet die 
Universität Leipzig vertreten durch die Kli-
nik für Psychiatrie und Psychotherapie in 
Kooperation mit dem Jobcenter Leipzig 
das Hilfsangebot „Psychosoziales 
Coaching“ an. 
Grundlage des Leipziger 
Beratungskonzeptes
Das Bundeskabinett hat im November 
2006 ein Maßnahmenbündel zur Verbesse-
rung der Beschäftigungschancen für Ältere 
(Initiative 50plus) auf den Weg gebracht. 
Ein Bestandteil ist das Programm „Per-
spektive 50plus“ mit dem 78 Regionalpro-
jekte einhergehen. Eines dieser Regional-
projekte zur beruflichen Wiedereingliede-
rung Älterer ab 50 Jahren ist das des Job-
centers Leipzig „Mehrwert 50plus“, welches 
das „Psychosoziale Coaching“ beinhaltet – 
ein Kooperationsprojekt mit der Universi-
tät Leipzig, vertreten durch die Klinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie. 
Nachhaltige Aktivierungseffekte bei 
Langzeitarbeitslosen seien laut Büttner und 
Schweer nicht durch vereinzelte, isolierte 
Gesundheitsangebote zu erzielen, sondern 
durch eine in das Integrationsmanagement 
eingegliederte gesundheitsfördernde Bera-
tung und Aktivierung (9). Hier setzt das 
niedrigschwellige, psychosoziale Bera-
tungsangebot des Psychosozialen Coa-
chings an. Durch die Klinik als kooperie-
renden, externen Partner wird ein Setting 
geschaffen, das vertrauensbildend ist, psy-
chiatrische Expertise und Kenntnis des 
Versorgungssystems vereint sowie die ärzt-
liche Schweigepflicht berücksichtigt. 
Ziele 
Nachdem die diagnostischen und thera-
peutischen Defizite identifiziert wurden, 
gilt es einen Betroffenen entsprechend zu 
versorgen. Deshalb liegt der Fokus der Be-
ratungstätigkeit auf der „Lotsenfunktion“. 
Es sollen Personen, die nicht oder nicht 
leitlinienkonform behandelt werden, in das 
bestehende Versorgungssystem gelotst wer-
den. So soll den Betroffenen geholfen und 
die psychische Erkrankung als Vermitt-
lungshemmnis beseitigt werden. 
Bausteine 
Zunächst wurden die Arbeitsvermittler 
und Fallmanager des Jobcenters Leipzig be-
züglich des Erkennens psychischer Erkran-
kungen und der Gesprächsführung mit 
psychisch erkrankten Kunden geschult und 
darüber informiert, dass bei Verdacht auf 
eine psychische Erkrankung den Betroffe-
nen das unverbindliche Angebot gemacht 
werden kann, sich bei den Mitarbeitern des 
Psychosozialen Coachings im Hause vor-
zustellen und beraten zu lassen. Darüber 
hinaus besteht für alle Langzeitarbeitslosen 
die Möglichkeit, sich direkt an die Mitar-
beiter des Psychosozialen Coachings zu 
wenden. Kunden, die sich vorstellen, erhal-
ten drei Beratungsgespräche in denen Fol-
gendes erhoben wird: 
• In einem Erstgespräch erfolgt eine Ana-
lyse der aktuellen Problematik des 
Klienten und die Erhebung anamnesti-
scher Daten. Außerdem werden die 
Klienten über den Ablauf und das An-
gebot des psychosozialen Coachings 
umfassend informiert. 
• In einem zweiten Gespräch wird zur 
Differenzialdiagnostik ein vollstandar-
disiertes strukturiertes Interview zur Er-
fassung psychischer Störungen durchge-
führt. Dieses Composite International 
Diagnostic Interview dauert bei Erfas-
sung der gesamten Lebenspanne durch-
schnittlich 75 Minuten (10).
• Die Auswertung der Diagnostik erfolgt 
in einem dritten Gespräch. Es werden 
Behandlungsmöglichkeiten besprochen, 
die von einem stationären Aufenthalt, 
über eine ambulante Versorgung, bis 
hin zu einer Teilnahme an Gruppenan-
geboten reichen. Bei der Vermittlung in 
das regionale Versorgungssystem ist ei-
ne intensive Kooperation mit den nie-
dergelassenen Ärzten und Psychothera-
peuten unablässig, um freie Therapie-
plätze zu nutzen und Wartezeiten zu 
verringern. 
Bei akutem Bedarf kann darüber hinaus 
sofort an eine entsprechende Einrichtung 
oder einen niedergelassenen Kollegen ver-
mittelt werden. Außerdem besteht die 
Möglichkeit, ergänzende Gruppenangebote 
wahrzunehmen (z. B. Entspannung, Stress-
bewältigung, Training sozialer Kompeten-
zen).
Evaluationsergebnisse
In der Laufzeit von 13 Monaten nahmen 
374 Kunden des Jobcenters Kontakt mit 
den Psychologinnen des Psychosozialen 
Coachings auf. Bei 250 dieser Personen 
(66,8%) wurde nach eigenen Untersuchun-
gen eine psychiatrische Diagnose gestellt. 
Von diesen 250 Personen befanden sich le-
diglich 24 Teilnehmer (9,6%) in einer Be-
handlung, die einer Leitlinientherapie (ge-
mäß AWMF-Leitlinien) entsprach. Alle an-
deren Betroffenen waren entweder bis da-
hin nicht psychiatrisch versorgt oder ihre 
Behandlung erfolgte nicht leitlinienkon-
form. Diese Zahlen unterstreichen die Not-
wendigkeit des Beratungsangebots und die 
Größe des Verbesserungsspielraums, denn 
für die Erkrankung Depression gibt es gut 
Fazit für die Praxis
Über das Angebot des psychosozialen Coa-
chings können Defizite in der Diagnose und 
Behandlung von psychisch kranken Lang-
zeitarbeitslosen identifiziert werden. Über 
die Vermittlung in eine optimale Behand-
lung sollen diese Defizite letztlich reduziert 
werden. Einzelbeispiele zeigen, dass nicht 
nur individuelles Leiden, sondern auch das 
Vermittlungshemmnis psychische Krankheit 
bei der Reintegration in den Arbeitsmarkt 
abgebaut werden kann. Das Leipziger Mo-
dellprojekt dient als Grundlage für ähnliche 
Projekte, die ihren Fokus ebenfalls auf die 
Identifizierung und Vermittlung psychisch 
kranker Arbeitsloser in das Versorgungssys-
tem legen. Es wurde erfolgreich implemen-
tiert und die entwickelten Materialien und 
Konzepte können in anderen Regionen in 
Deutschland übernommen werden.
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wirksame Behandlungen. Von allen unter- 
oder nicht versorgten Teilnehmern konn-
ten bisher 84% in eine Behandlung und/ 
oder sonstige Einrichtungen gelotst wer-
den. Lediglich 6,6% der Teilnehmer bra-
chen das Coaching vor einer Vermittlung 
ab. Diese Erfahrungen verdeutlichen den 
dringenden Behandlungsbedarf und Opti-
mierungsspielraum und zeigen, dass es 
dringend notwendig ist, psychisch belaste-
te, ältere Langzeitarbeitslose, die bisher 
vom Versorgungssystem nicht erreicht 
wurden, zu identifizieren und einer Be-
handlung zuzuführen.
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Ziel dieser Arbeit war es, die Lücke zu schließen, die es in der Fachliteratur zum Thema sub-
klinische Depression unter älteren Langzeitarbeitslosen bisher gab. Deshalb wurden 
Prävalenzraten an einer solchen Stichprobe erhoben. Darüber hinaus wurde identifiziert, 
welche Depressions-Symptome relevanter sind als andere, um davon betroffene Personen 
zukünftig zu identifizieren (ähnlich eines Screening-Instrumentes) und schnellstmöglich zu 
versorgen, um einerseits Leiden zu lindern und zugleich die Wahrscheinlichkeit einer Rein-
tegration in den Arbeitsmarkt zu erhöhen. Darüber hinaus wurde in einem Modellprojekt eva-
luiert, wie viele ältere Langzeitarbeitslose, die in der Bundesagentur für Arbeit betreut werden, be-
reits im  medizinischen Versorgungssystem angekommen sind und dort behandelt werden.  
Dazu wurden ältere Langzeitarbeitslose innerhalb eines Kooperationsprojektes zwischen der 
Universität Leipzig, vertreten durch die Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychothera-
pie, und dem Jobcenter Leipzig untersucht (strukturierte klinische Interviews und Fragebo-
gentestung). Zunächst wurden die Mitarbeiter des Jobcenters (Arbeitsvermittler und Fallma-
nager) geschult, um in der Lage zu sein, Personen zu identifizieren, die möglicherweise an 
einer psychischen Erkrankung litten. Darüber hinaus gab es im Jobcenter Informationsmate-
rial in Form von Aushängen, Informationsbroschüren und Vorträgen, um dadurch Personen 
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zur Teilnahme zu motivieren, die sich von entsprechenden Beschwerden angesprochen fühl-
ten und (noch) nicht vom Personal identifiziert wurden. Die Teilnahme war freiwillig. Die 
Probanden wurden in einem Jobcenter in Leipzig, das über 50jährige Langzeitarbeitslose 
innerhalb des Regionalprojektes Mehrwert 50plus betreut, akquiriert. Dieses Regionalprojekt 
gehörte zu einem Maßnahmenbündel, das das Bundeskabinett bereits im November 2006 
unter dem Namen Initiative 50plus zur Aktivierung älterer Langzeitarbeitsloser verabschiedet 
hatte.  
Entschied sich eine Person zur Teilnahme am Projekt, wurden in einem Erstgespräch anam-
nestische Daten erhoben und der Betroffene über das Hilfsangebot informiert. Im Anschluss 
daran erfolgte eine ausführliche (Differential)Diagnostik in Form von Interviews und Frage-
bögen. In einem Auswertungsgespräch wurden die Probanden über die Testergebnisse in-
formiert und ggf. in eine Behandlung gelotst.  
Innerhalb einer Laufzeit von insgesamt 20 Monate (Mai 2011 bis Januar 2013) erfolgte die 
Datenerhebung für diese Studie. Das Psychosoziale Coaching als Hilfsangebot für ältere 
Langzeitarbeitslose mit Lotsenfunktion wird im Jobcenter Leipzig fortlaufend angeboten.  
Insgesamt nahmen 374 Probanden einem vollstandardisierten diagnostischem Interview 
(DIA-X/M-CIDI, Wittchen et al. 1996) teil. Davon füllten 234 ältere Langzeitarbeitslose das 
Depressions-Modul des Patient Health Questionnaire (PHQ-9, Löwe 2002) aus. Der Unter-
schied in der Stichprobengröße lässt sich durch Dropouts erklären – Personen, die sich gegen 
eine weitere Teilnahme entschieden haben. Das entspricht einer Antwortrate von 59 Pro-
zent. In die Analysen zur Beantwortung der Fragestellungen A) und B) konnten 218 Proban-
den einbezogen werden. 16 Teilnehmer mussten aufgrund fehlender Daten ausgeschlossen 
werden.  
Für die Ergebnisse der Evaluationsstudie wurden deskriptive Methoden angewandt, um zu 
beschreiben, wieviele Probanden von einer psychiatrischen Diagnose betroffen und (nicht) 
leitlinienkonform versorgt waren. Die Daten aus der Studie zu subklinischer Depression un-
ter älteren Langzeitarbeitslosen wurde ebenfalls deskriptiven Analysen unterzogen. Darüber 
hinaus wurden Chi-Quadrat-Tests gemacht, um Gruppenunterschiede zu untersuchen. Es 
wurden im Vorfeld drei Gruppen definiert: ‚Nicht-depressiv‘, ‚subklinisch depressiv‘ und ’de-
pressiv‘. Teilnehmer der Nicht-depressiv-Gruppe hatten definitionsgemäß gar keine Symp-
tome oder ein Symptom, subklinisch Depressiv wurden definiert für Teilnehmer, die zwei, 
drei oder vier Symptome berichteten, wobei davon ein Kriterium ein A-Kriterium einer Majo-
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ren Depression nach DSM IV/V sein musste (Niedergeschlagenheit oder deutlich verminder-
tes Interesse/Anhedonie). Die dritte Gruppe ergab sich aus Personen mit einer Majoren De-
pression nach DSM IV/V mit fünf oder mehr Symptomen, wobei eines ein A-Kriterium sein 
musste (Niedergeschlagenheit oder deutlich vermindertes Interesse/Anhedonie). Sowohl in 
der Gruppe der Probanden mit subklinisch depressiver Symptomatik  als auch in der Gruppe 
von Probanden mit einer Majoren Depression lag ein Symptom nur dann vor, wenn angege-
ben wurde, es innerhalb der letzten zwei Wochen an den meisten Tagen oder an mehr als der 
Hälfte der Tage gehabt zu haben. Dieses Vorgehen entspricht dem Auswertungsalgorithmus 
des PHQ 9, der zur Anwendung kam. Anschließend wurden die Gruppen mittels Chi-Quadrat 
Tests (Kruskal Wallis Tests) auf Unterschiede untereinander getestet und auf Unterschiede 
zwischen den Symptomen innerhalb der Gruppen. Phi-Koeffizienten wurden ermittelt und 
interpretiert.   
Als Ergebnis zeigte sich, dass in der Stichprobe älterer Langzeitarbeitsloser 34 Prozent von 
einer Majoren Depression betroffen waren, weitere 16 Prozent unter einer subklinischen 
Depression litten und die Hälfte der getesteten Personen nicht depressiv waren. Alle drei 
Gruppen unterschieden sich signifikant voneinander bezüglich des Vorliegens der einzelnen 
Symptome. Ausgedrückt in Häufigkeiten bedeutet das: Nur mit wenigen Ausnahmen existiert 
jedes Symptom öfter in der Gruppe subklinisch Depressiver, als in der Gruppe der Nicht-
Depressiven und öfter in der Gruppe Majorer Depression als in der Gruppe der subklinisch 
Depressiven. Dies war zu erwarten, weil die Zuweisung zu einer Gruppe ja über die Anzahl 
der angegebenen Symptome entstand. Im Detail ergaben sich die größten Unterschiede zwi-
schen der Nicht-Depressiven Gruppe und der Gruppe subklinisch Depressiver für das Krite-
rium Müdigkeit/Fatigue und für die zwei A-Kriterien deutlich vermindertes Interes-
se/Anhedonie und Niedergeschlagenheit, was sich mit den zuvor berichteten Ergebnissen 
deskriptiver Analysen deckt und zu erwarten war. Der kleinste Unterschied und damit die 
größte Gemeinsamkeit zwischen den Gruppen subklinisch Depressiver und der Gruppe mit 
einer Majoren Depression ergibt sich für das Kriterium vermehrter Schlaf/Schlaflosigkeit. 
Detailliertere Ergebnisse sind dem Artikel zu entnehmen.  
Des Weiteren zeigte sich in unserer Studie, dass etwa 67 Prozent aller untersuchten Proban-
den irgendeine psychiatrische Diagnose hatten. Jedoch befanden sich lediglich 10 Prozent 
der Betroffenen zu diesem Zeitpunkt in einer Behandlung, die den Leitlinien (AWMF-
Leitlinien) entsprach.  
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Zur Diskussion dieser Ergebnisse lässt sich folgendes sagen:  
Vergleicht man die Evaluationsergebnisse mit denen anderer Studien an einer vergleichba-
ren Stichprobe ergibt sich ein ähnliches Bild. Bühler et al. (2013) berichteten, dass lediglich 
neun Prozent der von ihnen untersuchten älteren Langzeitarbeitslosen eine adäquate Be-
handlung erfuhren. Sie fanden außerdem, dass 23 Prozent der Untersuchten an einer Majo-
ren Depression litten. Die gefundenen Unterschiede könnten unter anderem auch auf me-
thodische Unterschiede wie z.B. unterschiedliche Stichprobengrößen oder Antwortraten 
zurückzuführen sein. 
Die gefundenen Prävalenzraten für subklinische Depression sind deutlich höher für ältere 
Langzeitarbeitslose als für die Allgemeinbevölkerung. Vergleicht man die Zahlen mit einer 
Studie von Topuzoglu et al. (2015), die angaben, dass 13 Prozent ihrer Stichprobe an einer 
Majoren Depression und 5 Prozent an einer subklinischen Depression litten, sind die gefun-
den Zahlen deutlich höher. Mögliche Erklärungen sind zum einen das erhöhte Risiko für 
weibliche, geschiedene Personen an einer subklinischen Depression zu erkranken (Topuzoglu 
et al. 2015), was mit den demographischen Besonderheiten der von uns untersuchten Stich-
probe übereinstimmt (jeweils etwa 60 Prozent waren weiblich und geschieden oder verwit-
wet). Zum anderen ergibt sich eine mögliche Erklärung dadurch, dass subklinische Depressi-
on zwei bis dreimal häufiger unter älteren Menschen auftritt (Meeks et al. 2011).  
Vergleicht man die gefundenen Ergebnisse auf Symptomebene mit den gegenwärtigen For-
schungsergebnissen, ergeben sich Gemeinsamkeiten mit den Ergebnissen von Judd und 
Akiskal (2000) und für die von Adams und Moon (2009), die alle vermehrten Schlaf/ Schlaflo-
sigkeit und Müdigkeit/Fatigue als die am häufigsten genannte Symptome unter subklinisch 
Depressiven identifizierten. Man könnte nun argumentieren, dass diese Ergebnisse nichts 
mit einer subklinischen Depression per se, sondern mit dem höheren Lebensalter der Pro-
banden zu tun haben. Grundsätzlich lässt sich dazu sagen, dass der PHQ 9 nachgewiesen ein 
valides Instrument zur Messung von Depression unter Älteren ist (Chen et al. 2010, Phelan et 
al. 2010). Außerdem ist das gleichzeitige Vorliegen beider Symptome noch nicht ausreichend 
für die Diagnose einer subklinischen Depression. Hierzu wäre das zusätzliche Vorliegen eines 
A-Kriteriums erforderlich. Dennoch scheinen beide Symptome sehr oft von subklinisch de-
pressiven Personen benannt zu werden und benötigen deshalb besondere Aufmerksamkeit. 
Weiterhin bemerkenswert bei den Ergebnissen ist die Häufigkeiten von vermehrtem Schlaf/ 
Schlaflosigkeit, Müdigkeit/Fatigue und Gedanken an den Tod/Suizidalität unter den Nicht-
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Depressiven sein. Eine mögliche Erklärung dafür kann sein, dass auch Gedanken an den Tod  
im höheren Alter zunehmen (Avidan 2002, Gallo et al. 2006).  
Die vorliegende Studie hatte verschiedene Limitationen. Neben der Schwierigkeit, dass nicht 
ausgeschlossen werden kann, dass die genannten Symptome eine Restproblematik einer 
Majoren Depression aus der Vergangenheit waren, kann nicht ausgeschlossen werden, dass 
die vorliegende Depression nicht auch eine physische Ursache hat, die nicht erfasst wurde. 
Ebensowenig wurden komorbide Störungen erfasst. Letztlich ist die Antwortrate zwar als 
befriedigend anzusehen, allerdings könnten diejenigen, die nicht teilgenommen haben eine 
mehr oder weniger ausgeprägte depressive Symptomatik haben.  
 
Die Ergebnisse dieser Studie lassen die folgenden Ableitungen für die Zukunft zu: Weil die 
Symptome deutlich vermindertes Interesse/Anhedonie, Niedergeschlagenheit und Müdig-
keit/Fatigue die Symptome sind, die einen Nicht-Depressiven am besten von einem subkli-
nisch Depressivem unterscheiden, muss ihnen besondere Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den. Insbesondere wenn eine Person angibt, über einen längeren Zeitraum am Stück müde 
zu sein, sollte dem ggf. nachgegangen werden. Man könnte Betroffenen ein 
niedrigschwelliges Hilfsangebot machen, wie es im Jobcenter in Leipzig implementiert ist. So 
kann man eventuell verhindern, dass sich aus einer subklinischen Depression eine Majore 
Depression entwickelt. Aber auch bereits die Behandlung subklinischer depressiver Symp-
tome kann sinnvoll sein, wie Cuijpers und Smit 2007 zeigen konnten. Und damit kann sich 
außerdem die Chance auf eine Wiedereingliederung in das Erwerbsleben verbessern.  
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